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cáncer  de  piel  no  melanoma  es  el  cáncer  más  común
tre  la  población  caucasiana1 y  su  incidencia  está  en  con-
uo  aumento2,  siendo  el  carcinoma  basocelular  el  más
cuente.
Estudios  realizados  en  Espan˜a, mostraban  incidencias
ilares  a  algunos  países  nórdicos  de  carcinomas  basoce-
ares  (alrededor  de  0,5  casos/mil  habitantes/an˜o),  que  no
recía  estar  en  concordancia  con  su  situación  geográﬁca.
presentar  elevada  curabilidad  y  baja  letalidad,  en  ocasio-
s,  no  se  les  presta  la  atención  adecuada,  y  es  probable  que
ista  un  subregistro  considerable.  Sin  embargo,  dado  que
 estudio  reciente  muestra  incidencias  muy  superiores3,
sotros  hemos  querido  cuantiﬁcar  la  incidencia  de  esta
fermedad  en  nuestra  consulta.
La  radiación  ultravioleta  es  el  factor  de  riesgo
minante4.  El  espinocelular  es  el  modelo  de  cáncer  fotoin-
cido,  siendo  la  exposición  solar  crónica  su  principal
usa.  Como  la  dosis  es  acumulativa,  es  característico  de
ades  avanzadas  y  localizado  en  zonas  fotoexpuestas.
 obstante,  la  exposición  moderada  durante  activida-
s  de  ocio-deportes  podría  ser  protectora,  salvo  cuando
intensa  o  prolongada4,5.  En  el  basalioma  y  el  mela-
ma  son  la  exposición  solar  intermitente  y  una  historia
 quemaduras,  especialmente  en  la  infancia,  los  factores
ncipales.
El  riesgo  aumenta  en  casos  de  predisposición  genética,
otipos  cutáneos  bajos,  queratosis  actínicas  en  el  carci-
ma  espinocelular  e  inmunosupresión.
Aunque  existen  otros  tratamientos  alternativos  el  de
cción  es  la  escisión  quirúrgica.
Estudio  observacional  prospectivo  donde  se  valoran  todas
 lesiones  de  cáncer  cutáneo  no  melanoma  recogidas
 consulta  y  conﬁrmadas  con  posterioridad  mediante  el
udio  anatomopatológico,  durante  los  an˜os  2010,  2011  y
12.
La  población  estudiada  perteneciente  a  un  cupo  del  Cen-







ad13  pacientes,  de  una  zona  urbana  de  nivel  socioeco-
mico  medio-bajo,  siendo  el  34%  mayores  de  65  an˜os
blación  envejecida).
Puede  existir  un  sesgo  de  selección  por  la  posibilidad
 excluir  pacientes  atendidos  de  forma  exclusiva  a  nivel
pecializado  o  en  clínicas  privadas.
Variables;  tipos  de  tumor,  localización,  características
atomopatológicas,  edad,  sexo  y  los  diferentes  tratamien-
 administrados.
Se  valoraron  46  lesiones  de  cáncer  cutáneo  no  mela-
tico,  en  40  pacientes  diferentes  y  2  de  carcinoma
pinocelular  en  mucosas.  De  los  cutáneos,  27  eran  basa-
mas,  18  espinocelulares  (39%  in  situ; 3  enfermedad  de
wen  y  4  cuernos  cutáneos)  y  un  dermatosarcoma.  Estos
tos  nos  proporcionan  una  incidencia  de  carcinoma  cutá-
o  no  melanoma  de  10,85  casos/mil  habitantes/an˜o,  muy
perior  a  los  registros  aparecidos  en  la  bibliografía  (4-20
ces  superiores).  De  los  cuáles,  6,37  casos/mil  habitan-
/an˜o  corresponden  a  los  basocelulares  y  4,24  casos/mil
bitantes/an˜o  a  los  espinocelulares.
Afectó  fundamentalmente  a  personas  entre  70  y  80  an˜os,
n  una  edad  media  del  espinocelular  (77,8  an˜os)  superior
basocelular  (71,5),  siendo  en  este  último  mayor  en  varo-
s  (75  frente  a  68),  dato  constatado  hasta  ahora  en  pocos
tudios.
Se  localizaron  principalmente  en  zonas  foto-expuestas;
ndo  del  100%  en  el  espinocelular,  excluyendo  un
so  aparecido  en  un  inmunodeprimido  y  del  72%  en
basocelular  (64%  en  mujeres  y  92%  en  varones)
.  1).
En  cuanto  al  tratamiento;  89%  escisión  quirúrgica,  8,3%
iquimod  local  (previo  diagnóstico  con  biopsia)  y 2%  radio-
apia  local.  En  un  caso  la  escisión  fue  amplia  y  requirió
erto.  El  15%  de  las  escisiones  quirúrgicas  se  realizaron  en
centro  de  atención  primaria,  todas  ellas  sin  complicacio-
s  y  con  un  elevado  grado  de  satisfacción  por  parte  del
uario.  Los  tratamientos  con  imiquimod  local  fueron  mal
erados  y  en  2  ocasiones  dejaron  lesiones  cicatriciales  o
spigmentaciones.
Los  carcinomas  cutáneos  no  melanóticos  son  un  pro-
ma  con  una  elevada  incidencia  en  nuestra  población,  con
idencias  muy  superiores  a  las  aparecidas  en  la  biblio-
fía  nacional.  El  basalioma  continua  siendo  el  tumor
s  frecuente,  pero  el  espinocelular  ha  experimentado  un
yor  crecimiento.  El  tratamiento  de  elección  es  la  esci-
n  quirúrgica,  y  en  casos  concretos  y  con  la  formación

























Figura  1  Incidencia  de  los  diferentes  tumores  según  la  loca-
lización.
buenos  resultados  y  una  elevada  satisfacción  del  paciente.
Teniendo  en  cuenta  la  trascendencia  del  diagnóstico  tem-
prano  en  el  tratamiento  y  pronóstico  es  fundamental  que
los  médicos  de  atención  primaria  tengamos  una  formación
adecuada  y  realicemos  una  búsqueda  activa  en  nuestros
pacientes6.
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